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Nama    :  Anas Faturrahman Putra 
NIM   :  570100117033 
Judul penelitian :  Analisis  Drug Related Problem (DRPs) dari Penggunaan  
  Antidepresan 
Depresi adalah gangguan emosial atau suasana hati yang buruk yang ditandai 
dengan perasaan bersedih yang berkepanjangan, hilangnya harapan, merasa selalu 
salah dan tidak berarti yang mengakibatkan akitivitas yang sedang dijalani akan 
terganggu sehingga akan mempengaruhi pola hidup seseorang. Drug Related 
Problems (DRPs) adalah permasalahan yang terjadi berkaitan dengan suatu 
pengobatan yang terkait dalam terapi obat. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui 
adanya  DRPs pada pasien depresi. Metode penelitian yang digunakan adalah 
deskriptif observasional, yaitu pengambilan data yang dilakukan secara prospektif di 
apotek karuna medika dan apotek fitrah. Rekam medik pasien dianalisa untuk 
mengidentifikasi adanya DRPs dan penyebab DRPs dapat dilihat dari penggolongan 
pharmaceutical care network Europe foundation versi 8.01. Sampel pada penelitian 
ini berjumlah 40 pasien dengan hasil penelitian menunjukan bahwa penderita depresi 
lebih banyak diderita oleh perempuan yaitu 65% (n=26) dan laki-laki 35% (n=14) dan 
paling banyak diderita oleh pasien pada kelompok usia 45-54 tahun yaitu 35% (n=14) 
dan pasien pada kelompok usia 35-44 tahun yaitu 32,5% (n=13). Adapun DRPs yang 
ditemukan yaitu DRPs pada domain C3.1 dimana terjadi dosis subterapeutik. Jumlah 
pasien yang mendapatkan dosis subterapeutik yaitu 20% (n=8) pasien. 
 









Name    : Anas Faturrahman Putra 
NIM   : 70100117033 
Judul penelitian : Analysis of Drug related problems (DRPs) of use  
  antidepressant 
 
Depression is an emotional disorder or bad mood characterized by prolonged 
feelings of sadness, loss of hope, feeling always wrong and meaningless which results 
in the activities being undertaken will be disrupted so that it will affect a person's 
lifestyle. Drug Related Problems (DRPs) are problems that occur related to a 
treatment related to drug therapy. This study aims to see whether DRPs occur in 
depressed patients. The research method used is descriptive observational, namely the 
data collection is carried out prospectively at the Karuna Medika pharmacy and the 
fitrah pharmacy. Patient medical records are analyzed to identify the presence of 
DRPs and the causes of DRPs can be seen from the pharmaceutical care network 
classification Europe foundation version 8.01. the sample in this study amounted to 
40 patients with the results of the study showing that women with depression suffered 
more, namely 65% (n = 26) and men 35% (n = 14) and most suffered by patients in 
the 45-54 age group. years was 35% (n=14) and patients in the 35-44 year age group 
were 32.5% (n=13). The DRPs found were DRPs in domain C3.1 where 
subtherapeutic doses occurred. The number of patients receiving subtherapeutic doses 
was 20% (n=8) patients. 
 
 




BAB I  
PENDAHULUAN 
  
A. Latar belakang 
Salah satu yang diakibatkan dalam realistis kehidupan manusia masa kini 
adalah munculnya berbagai gangguan jiwa. Gangguan jiwa adalah orang yang 
memiliki masalah fisik, mental, sosial, serta mengalami gangguan pikiran, perilaku, 
dan perasaan yang diwujudkan dalam bentuk sekumpulan gejala dan atau perubahan 
perilaku yang signifikan, serta dapat menimbulkan penderitaan dan hambatan dalam 
menjalankan fungsi manusia sebagai manusia. Saat ini, perkiraan jumlah penderita 
gangguan jiwa di dunia sekitar 450 juta orang, termasuk skizofrenia (WHO, 2017). 
Secara global kontributor penyebab kematian salah satunya yaitu gangguan jiwa 
dengan persentase 14,4 %. Kondisi tersebut tidak berbeda dengan kondisi di Asia 
tenggara dengan persentase penyebab kematian oleh gangguan jiwa yaitu 13,5%. 
Beberapa jenis gangguan jiwa yang diprediksi akan dialami oleh penduduk di 
Indonesia antara lain depresi, kecemasan, skizofrenia, bipolar, gangguan perilaku, 
autisme, gangguan perilaku makan, disabilitas intelektual (Kemenkes RI, 2019) 
Salah satu jenis gangguan jiwa yaitu depresi. Selama tiga dekade depresi 
selalu menduduki urutan pertama kontributor terbesar beban penyakit penyebab 
kamatian untuk jenis penyakit gangguan jiwa (Kemenkes RI, 2019). Depresi adalah 
jenis gangguan jiwa dimana seorang yang mangalami depresi biasanya merendah diri, 
sedih, marah, atau tidak berharga. Menurut (Kemenkes RI, 2016) terdapat sekitar 35 
juta orang terkena depresi dan data Riskesdas 2018 menunjukan prevelensi gangguan 
mental emosional yang ditunjukan dengan gejala depresi dan kecemasan untuk usia 





seorang menjadi depresi yaitu perasaan sedih, menderita, hilangnya rasa ketertarikan 
pada hidup, seperti terhadap interaksi sosial dan pekerjaan, rasa bersalah (Nuryati, 
2018). 
Depresi merupakan keadaan sad mood yang berkepanjangan dimana hal 
tersebut mengakibatkan menurunnya ketertarikan seseorang terhadap kegiatan-
kegiatan yang menyenangkan, mengalami penurunan berat badan, mengalami 
kesulitan dalam berkonsentrasi dan sering mempunyai pikiran untuk melakukan 
tindakan bunuh diri, dari hal tersebut perlu adanya pemantaan ataupun terapi secara 
psikologis maupun pengobatan secara kimia atau farmaka. Terapi secara psikologis 
biasanya dengan dibawa rutin ke psikiater agar depresi yang dialaminya tidak 
menjadi depresi yang berat. Sedangkan untuk pengobatan secara kimia atau farmaka 
biasanya menggunakan obat antidepresan, namun tidak semua pasien merespon 
hanya dengan pemberian antidepresan saja perlu adanya penambahan obat golongan 
antipsikotropika untuk meningkatkan respon atau efek dari obat golongan 
antiepdepresan (ikawati dan anurogo, 2018) 
Ketepatan pemberian dosis juga perlu diperhatikan, karena apabila pemberian 
dosis berlebih ataupun kurang hal tersebut bisa menjadi salah satu yang 
mengindikasikan bahwa terapi pengobatan yang diberikan kepada pasien tidak 
rasional dan bisajadi tidak terjadi hasil terapi yang diinginkan atau terjadi kegagalan 
terapi. Apabila tidak sesuai dengan dosis terapi bisa menyebabkan resiko 
kekambuhan 45% hingga 70% dibandingkan dengan menjalani terapi yang sesuai 
dilihat dari jenis depresi yang dialami (Depkes RI, 2007). Pada penelitian yang 
dilakukan oleh (Alves et al., 2014) mengenai Drug Related Problems dan intervensi 





masalah terkait obat (DRPs) paling banyak ditemukan yaitu sebanyak 38%  dan 
jumlah tersebut lebih banyak dari pada presentase ketidak patuhan minum obat pasien 
depresi dengan presentase 24%. 
Masalah terkait obat (Drug Related Problem’s) adalah peristiwa yang 
melibatkan terapi obat yang benar-benar atau berpotensi mengganggu hasil kesehatan 
yang diinginkan. DRP lazim dan menyebabkan morbiditas dan mortalitas pasien yang 
cukup besar, serta peningkatan biaya perawatan kesehatan. Antidepresan juga 
merupakan obat dengan penjualan terbanyak ketiga secara global. Dalam banyak 
kasus obat antidepresan digunakan bersamaan dengan obat lain, sehingga 
mengekspos pasien pada potensi bahaya karena reaksi obat yang merugikan. Pasien 
dengan gangguan depresi sangat rentan terhadap interaksi obat baik karena usia 
lanjut, polifarmasi, dan metabolisme obat (Nagappa et al., 2015).  
Kaitannya dengan hal tersebut di atas tentu penggunaan obat yang tepat baik 
itu tepat obat, tepat indikasi dan tepat dosis sangat dibutuhkan untuk mencegah 
terjadinya masalah terkait obat dan juga dapat meminimalisir biaya yang harus 
dibayar oleh pasien. Karenanya apoteker sangat dibutuhkan agar dapat 
mengidentifikasi DRPs dan mencari terapi yang sebanding dan meyakinkan dokter 
mengenai preferensi idenya sehingga dapat meningkatkan perawatan pasien dan 
penggunaan obat yang aman 
Berdasarkan uraian diatas, maka perlu dilakukan penelitian tentang Analisis 
Drug Related Problems (DRPs) dari penggunaan antidepresan di apotek karuna 





B. Rumusan Masalah 
Adapun rumusan masalah dari latar belakang tersebut adalah apakah terdapat 
Drug Related Problem (DRPs) dari penggunaan antidepresan di apotek karuna 
medika dan apotek fitrah ? 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi operasional  
a. Drug related Problem (DRPs) adalah suatu kejadian atau keadaan yang 
melibatkan terapi obat yang sebenarnya atau berpotensi menganggu hasil 
terapi yang di inginkan (Pharmaceutical Care Network Europe 
Foundation, 2017) 
b. Antidepresan merupakan senyawa yang dapat menimbulkan efek 
antidepresan, banyak digunakan untuk pengobatan pasien yang 
mengalami depresi karena berbagai alasan.  
2. Ruang lingkup penelitian 
Disiplin ilmu yang terkait dengan penelitian ini adalah Analisis Drug Related 
Problems (DRPs) dari penggunaan antidepresan  di apotek karuna medika dan apotek 
fitrah. 
D. Kajian Pustaka 
1.  (Septyarini et al., 2020) Evaluasi Ketepatan Dosis Obat Pasien Depresi 
Rawat Jalan di RSUD Kraton Kabupaten Pekalongan. Penelitian ini berkaitan 
dengan ketapatan penggunaan dosis obat pasien depresi di RSUD Kraton 
Kabupaten Pekalongan dengan hasil penelitian menunjukan bahwa obat 
golongan antidepresan yang paling banyak digunakan yaitu fluoxetine obat 
golongan antipsikotropika yang paling banyak digunakan yaitu resperidon dan 





pemberian dosis obat pada penderita gangguan depresi tidak tepat dosis. Dan 
pasien depresi paling banyak dialami oleh ibu rumah tangga.  
2.  (Palupi et al., 2017) Evaluasi Terapi Antidepresan Pada Pasien dengan 
Gejala Depresi di RSJD Amino Gondohutomo Semarang. Penelitian ini 
berkaitan dengan evaluasi terapi antidepresan pada pasien gejala depresi di 
RSJD Amino Gondohutomo Semarang dan mengaikan antara jenis 
antidepresan yang digunakan dan lama rawat inap dengan hasil menunjukan 
bahwa tidak ada hubungan antara kelompok antidepresan dan lama rawat inap 
3. (Ningtyas et al., 2016) Farmakoterapi Depresi dan Pengaruh Jenis Kelamin 
Terhadap Efikasi Antidepresan. Penelitian ini berkaitan dengan hubungan 
jenis kelamin terhadap penggunaan antidepresan dengan hasil penelitian yaitu 
terdapat pengaruh jenis kelamin terhadap efikasi antidepresan. 
4.  (Oktaverinda, 2016) Analisis Drug Related Problems (DRPs) Pada Pasien 
Depresi “Lansia” yang menjalani Rawat Inap di rumah Sakit Jiwa Menur 
Provinsi Jawa Timur. Penelitian ini berkaitan dengan masalah terkait obat 
terhadap pasien lansia dengan hasil penelitian menunjukan bahwa masih 
terdapat ketidaktepatan dosis yang digunakan, pemilihan obat yang 
meninbulkan interaksi, dan tingkat kegagalan menerima obat yang sangat 
rendah. 
5.  (Nagappa et al., 2015) Assesment of Drug-Related Problems in Depressive 
Patiens. Penelitian ini berkaitan dengan penilaian masalah terkait obta pada 
pasien depresi dengan hasil penelitian menunjukan bahwa usia, jenis kelamin, 





E. Tujuan Penelitian 
Untuk mengetahui Drug Related Problem (DRPs) dari penggunaan 
antidepresan di Apotek karuna medika dan Apotek fitrah 
F. Manfaat Penelitian 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat berupa masukan 
dan  sebagai sumber informasi dan pedoman bagi apotek Karuna medika dan 
apotek fitrah dalam penggunaan antidepresan, sehingga efek terapi dari 
antidepresan dapat menjadi optimal dan juga diharapkan dengan penelitian 








       BAB II  
      TINJAUAN TEORITIS 
 
A. Gangguan Jiwa 
1. Pengertian gangguan jiwa 
Gangguan jiwa merupakan kondisi dimana individu mengalami kesulitan 
dalam menyesuaikan diri dengan kondisi disekitarnya. Ketidakmampuan untuk 
menyelesaikan suatu masalah menyebabkan lebih banyak stres yang membuat 
kesehatan mental individu lebih rentan dan akhirnya dinyatakan sebagai gangguan 
kesehatan mental (Putri, dkk: 2015). 
Gangguan jiwa adalah sindrom dari pola perilaku seseorang yang biasanya 
dikaitkan dengan gejala kesusahan atau gangguan pada satu atau lebih fungsi penting 
manusia, yaitu psikologis, perilaku, fungsi biologis, dan gangguan tersebut tidak 
hanya terletak di dalam tubuh manusia. hubungan antara manusia tetapi juga dengan 
masyarakat. Gangguan jiwa adalah gambaran sindrom dengan berbagai penyebab. 
Banyak yang tidak diketahui dengan pasti dan perjalanan penyakit tidak selalu kronis. 
Secara umum ditandai dengan penyimpangan mendasar, karakteristik pemikiran dan 
persepsi, dan adanya afek abnormal atau tumpul (Yusuf, et al., 2015) 
Gangguan kesehatan jiwa terdapat hal-hal yang dapat berdampak pada stres 
yang berlebihan. Kehidupan yang semakin modern membawa berbagai macam 
tuntutan yang harus dipenuhi. Bukan hanya karena wajib atau penting, namun 
keinginan untuk diakui oleh masyarakat membuat individu merasa terdorong untuk 






2. Penyebab gangguan jiwa  
Gangguan jiwa dapat disebabkan oleh banyak hal, yang akan diterangkan 
berikut ini (Nuryati, 2018):  
a. Peristiwa yang sangat menekan.  
Orang yang hidup pasti mengalami berbagai macam pengalaman dan 
peristiwa, beberapa di antaranya dapat membuat orang sangat khawatir dan tertekan. 
Hampir setiap orang akan belajar bagaimana menghadapi pengalaman-pengalaman 
itu dan melanjutkan hidup. Pada beberapa orang, terkadang, peristiwa tersebut dapat 
menyebabkan gangguan jiwa. Berbagai peristiwa kehidupan yang dapat 
menyebabkan stres berat antara lain pengangguran, kematian orang yang dicintai, 
masalah ekonomi seperti terlilit hutang, kesepian, konflik rumah tangga, kekerasan, 
trauma, dan lain-lain. 
b. Latar belakang keluarga yang sulit.  
Orang-orang yang memiliki masa kanak-kanak yang tidak bahagia, 
karena pelecehan atau pengabaian, secara emosional lebih rentan untuk 
mengembangkan gangguan mental seperti depresi dan kecemasan sebagai orang 
dewasa.  
c. Penyakit otak (retardasi mental) 
Demensia dan gangguan emosi dapat disebabkan oleh infeksi otak, 
AIDS, cedera kepala, epilepsi, dan stroke. Tidak ada patologi otak yang telah 
diidentifikasi dalam banyak kasus gangguan mental. Meskipun ada bukti yang 
menunjukkan bahwa banyak gangguan mental disertai dengan perubahan kimia otak 






d.  Hereditas atau genetik.  
   Ini merupakan faktor penting dalam gangguan mental yang parah. 
Namun jika salah satu orang tua memiliki gangguan jiwa, maka risiko anaknya 
mengalami gangguan jiwa sangat kecil. Hal ini dikarenakan gangguan jiwa ini juga 
dipengaruhi oleh faktor lingkungan seperti penyakit fisik seperti diabetes atau 
penyakit jantung.  
e. Gangguan medis atau penyakit fisik.  
         Penyakit seperti gagal ginjal, penyakit hati, terkadang dapat 
menyebabkan gangguan mental. Ada beberapa jenis obat untuk penyakit fisik yang 
dapat menyebabkan depresi. Gejala gangguan jiwa yang menonjol adalah unsur 
psikisnya, tetapi yang sakit dan menderita tetap sebagai manusia seutuhnya  (Yusuf, 
et al., 2015) 
f. Faktor somatik (somatogenik),  
         Faktor somatik disebabkan oleh gangguan struktur neuron, fisiologi 
saraf, dan reaksi kimia pada saraf, termasuk tingkat maturitas, perkembangan 
organik, serta faktor prenatal dan perinatal.  
g. Faktor psikologik (psikogenik),  
          Faktor psikologis berkaitan dengan interaksi ibu dan anak, peran ayah, 
persaingan antar saudara kandung, hubungan dalam keluarga, pekerjaan, tuntutan 
masyarakat. Selain itu, faktor kecerdasan, tingkat perkembangan emosi, konsep diri, 
dan pola adaptasi juga akan mempengaruhi kemampuan menghadapi masalah. Jika 
situasi ini tidak baik, dapat menyebabkan kecemasan berlebihan, depresi, rasa malu, 






h. Faktor sosial budaya,  
         Faktor sosial budaya yang meliputi faktor stabilitas keluarga, pola asuh, 
tingkat ekonomi, perumahan, dan masalah kelompok minoritas yang meliputi 
prasangka, fasilitas kesehatan dan kesejahteraan yang tidak memadai, serta pengaruh 
ras dan agama. 
        Gangguan kesehatan jiwa adalah kondisi individu yang memiliki gejala 
gangguan jiwa. Ada berbagai macam unsur penyebab gangguan kesehatan jiwa pada 
seseorang, gangguan kesehatan jiwa ini dibagi menjadi tiga kategori penyebab, yaitu: 
(Putri et al., 2015) faktor somatogenik, psikogenik, dan sosiogenik. Faktor 
somatogenik terdiri dari neuroanatomi, neurofisiologi, neurokimia, tingkat 
kematangan dan perkembangan organik, serta faktor pra dan perinatal. Faktor 
psikogenik meliputi interaksi ibu-anak yang tidak normal seperti kurangnya 
kepercayaan, peran ayah, persaingan saudara kandung, kecerdasan, hubungan dalam 
keluarga, pekerjaan, permainan dan masyarakat, kehilangan yang menyebabkan 
kecemasan, depresi, rasa malu atau bersalah, pola adaptasi dan pertahanan. sebagai 
reaksi terhadap bahaya, dan tingkat perkembangan emosional. Faktor sosiogenik yang 
didalamnya terdapat stabilitas keluarga, pola asuh, keluarga dengan ekspresi emosi 
tinggi atau rendah, pendapatan atau tingkat ekonomi, tempat tinggal, masalah 
kelompok minoritas yang berprasangka buruk, kesehatan yang tidak memadai, 
fasilitas pendidikan dan kesejahteraan, pengaruh ras dan agama, dan nilai. yang 
berfungsi sebagai pedoman. Dari ketiga faktor tersebut diketahui bahwa penyebab 
gangguan jiwa atau gangguan jiwa tidak bisa hanya disebabkan oleh satu faktor saja, 
karena fitrah manusia itu utuh dimana sistem dalam diri manusia merupakan satu 





gangguan merupakan kombinasi dari tiga kategori dengan satu kategori sebagai 
penyebab utama. Karena itu, penilaian terhadap pasien harus dilakukan secara detail 
dan menyeluruh. Dan juga penyebab gangguan jiwa umumnya dikategorikan ke 
dalam aspek fisik atau biologis seperti misalnya keturunan, obesitas yang cenderung 
psikosis, manik depresi dan bisa juga skizofrenia, temperamen karena orang yang 
terlalu sensitif, penyakit, dan cedera tubuh. Santrock juga menjelaskan bahwa 
gangguan jiwa juga dapat disebabkan oleh faktor psikologis dimana seseorang 
dengan pengalaman frustasi, kegagalan dan kesuksesan akan mewarnai perilaku, 
kebiasaan, dan karakternya di masa depan. Pernyataan bahwa kehidupan manusia 
dapat dibagi menjadi 7 periode dan dalam keadaan tertentu dapat mendukung 
terjadinya gangguan jiwa (Putri et al., 2015) 
B. Depresi  
   Depresi adalah gangguan emosi atau suasana hati yang buruk yang ditandai 
dengan kekecewaan, harapan, perasaan bersalah dan tidak berarti. Sehingga semua 
proses mental (berpikir, merasa dan berperilaku) dapat mempengaruhi motivasi untuk 
beraktivitas dalam kehidupan sehari-hari dan hubungan interpersonal (Dirgayunita, 
2016). 
Gangguan depresi dapat terjadi pada semua usia, dengan riwayat keluarga 
gangguan depresi, biasanya dimulai antara usia 15 dan 30 tahun. Usia paling awal 
dikatakan 5-6 tahun sampai 50 tahun dengan usia rata-rata 30 tahun. Gangguan 
depresi mayor rata-rata dimulai pada usia 40 tahun (20-50 tahun). Epidemiologi ini 
tidak tergantung pada ras dan tidak memiliki korelasi dengan sosial ekonomi. Wanita 
juga bisa mengalami depresi pascapersalinan. Beberapa orang mengalami gangguan 





yang merupakan bagian dari gangguan bipolar (dua kutub: satu kutub adalah 
gangguan depresi, kutub lainnya adalah mania). Gangguan depresi mayor adalah 
gangguan dengan prevalensi seumur hidup sekitar 15%, pada wanita mungkin sampai 
25%. Wanita dua kali lebih mungkin mengalami gangguan depresi daripada pria. 
Alasan dalam penelitian di negara-negara barat dikatakan karena masalah hormonal, 
dampak persalinan, stres dan pola perilaku yang dipelajari. Gangguan depresi sangat 
umum, setiap tahun lebih dari 17 juta orang Amerika mengalaminya. Banyak orang 
mengalami gangguan depresi terkait penggunaan narkoba dan alkohol karena narkoba 
terdiri dari bahan kimia yang mempengaruhi fungsi otak, penggunaan narkoba yang 
terus menerus akan membuat ketidakseimbangan bahan kimia otak, sehingga 
mengganggu proses berpikir, perasaan dan perilaku (Depkes RI, 2007). 
Sejak Perang Dunia II, kejadian depresi telah meningkat terus dalam populasi 
yang diteliti. Penyelidikan baru-baru ini menyimpulkan bahwa kejadian tahunan 
gangguan mood sekitar 10% pada populasi orang dewasa, dan 1 dari 15 orang dewasa 
(6,7%) akan mengalami gangguan mood. menderita episode depresi berat selama 12 
bulan periode. Berbagai penelitian dari Eropa dan Amerika Serikat telah 
memperkirakan prevalensi seumur hidup menjadi 5% sampai 12% pada pria dan 9% 
hingga 26% pada wanita. Meskipun insiden depresi sangat mirip di berbagai ras dan 
kelompok etnis, penyakit mungkin sedikit lebih umum di sosial ekonomi yang lebih 
rendah. Onset depresi paling sering terjadi pada akhir 20-an, tetapi ada rentang yang 
luas, dan episode pertama mungkin sebenarnya hadir pada usia berapa pun. Salah satu 
kesalahpahaman yang berlaku adalah bahwa depresi lebih sering terjadi pada individu 
lanjut usia. Epidemiologis bukti menunjukkan bahwa kejadiannya sedikit lebih 





tertentu mungkin menjadi lebih umum (misalnya, melankolis, depresi dengan 
psikotik), dan depresi onset baru yang awalnya muncul selama tahun geriatri dapat 
membawa prognosis yang lebih buruk. Faktor genetik tampaknya memainkan peran 
utama dalam penyebab depresi. Keturunan dari individu yang depresi adalah 2,7 kali 
lebih mungkin mengalami depresi jika salah satu orang tua menderita, dan 3 kali 
lebih mungkin jika kedua orang tua menderita depresi. Tingkat kesesuaian untuk 
kembar monozigot (identik) berkisar dari 54% hingga 65%, sedangkan tingkat yang 
sesuai di dizigotik (persaudaraan) kembar berkisar dari 14% hingga 24%. Faktor 
genetik juga dapat menjadi predisposisi individu untuk timbulnya depresi lebih awal 
(lebih muda dari 30 tahun). Ada bukti yang jelas bahwa depresi mungkin terjadi 
sebagai akibat dari peristiwa stres (yaitu, faktor lingkungan) dalam hidup seseorang. 
Faktor-faktor ini termasuk masa kanak-kanak yang sulit, pelecehan fisik atau verbal, 
harga diri yang rendah, kematian orang yang dicintai satu, kehilangan pekerjaan, dan 
akhir dari hubungan yang serius. Akut episode depresi sering dikaitkan dengan 
kombinasi faktor lingkungan dan genetik. Misalnya, individu yang membawa 
kecenderungan genetik untuk gangguan mood dapat mengalami pengalaman 
traumatis yang pada akhirnya memicu manifestasi dari simtomatologi depresi. 
Depresi juga dapat terjadi secara spontan di antara orang-orang yang tampaknya tidak 
memiliki genetik yang jelas atau kecenderungan lingkungan (Alldredge et al., 2013). 
Penyebab gangguan jiwa selalu dipertimbangkan dari sisi organobiologis, 
sosiokultural dan psikoedukasi. Dari sisi biologis dikatakan terjadi gangguan pada 
neurotransmitter norepinefrin, serotonin dan dopamin. Ketidakseimbangan kimiawi 
otak, yang bertanggung jawab untuk mentransmisikan komunikasi antar serabut saraf, 





perilaku. Oleh karena itu, dalam terapi farmakologi, terapi yang dilakukan adalah 
meningkatkan kerja neurotransmitter norepinefrin, serotonin dan dopamin (Depkes 
RI, 2007) 
Patofisiologi depresi dalam (Alldredge et al., 2013) beberapa teori modern membahas 
asal-usul depresi telah berkembang selama tiga dekade terakhir, dengan fokus pada 
sistem neurotransmitter, termasuk norepinefrin, serotonin, dan dopamin. Sebagai obat 
antidepresan yang unik dikembangkan dan pemahaman kita tentang mekanisme 
tindakan farmakologis meningkat, teori depresi meyakinkan lainnya pasti akan 
berkembang. Di masa lalu, hipotesis monoamina mengusulkan bahwa penurunan 
konsentrasi sinaptik norepinefrin atau serotonin menyebabkan depresi. Teori 
penipisan norepinefrin awalnya didasarkan pada pengamatan bahwa reserpin, yang 
menghabiskan simpanan katekolamin di sistem saraf pusat (SSP), mampu 
menyebabkan depresi. Teori ini berkembang menjadi hipotesis permisif, yang 
menekankan peran yang lebih besar untuk serotonin dalam mempromosikan atau 
"mengizinkan" penurunan fungsi norepinefrin. Secara khusus, hipotesis ini 
menunjukkan bahwa konsentrasi rendah serotonin atau norepinefrin di sistem syaraf 
pusat memicu gejala depresi, sedangkan tingkat rendah serotonin dan peningkatan 
aktivitas norepinefrin mengakibatkan dalam gejala manik. Antidepresan dipercaya 
dapat meredakan depresi dengan menghambat reuptake norepinefrin atau serotonin 
dari sinaps ke dalam neuron, dan secara efektif meningkatkan konsentrasi 
neurotransmitter di sinaptik. Meskipun teori-teori ini pada awalnya membantu dalam 
meningkatkan pemahaman kita tentang bagaimana antidepresan bekerja, ada 
beberapa alasan untuk mencurigai bahwa mekanisme dan sistem lain terlibat. 





segera setelah administrasi, namun beberapa minggu berlalu sebelum terapi efeknya 
jelas yaitu, onset tertunda. Kedua, sinaptik konsentrasi amina biogenik tidak selalu 
menurun pada individu yang depresi dan sebenarnya bisa lebih tinggi dari itu terlihat 
pada kontrol normal. Terakhir, antidepresan dalam pengembangan dapat bekerja 
melalui mekanisme yang tidak melibatkan peningkatan relatif dalam konsentrasi 
neurotransmitter sinaptik. Mekanisme seperti itu termasuk blokade substansi P, dan 
antagonisme faktor pelepas kortikotropin atau reseptor kortikosteroid. Hipotesis 
disregulasi telah berkembang baru-baru ini dan menunjukkan bahwa depresi, serta 
gangguan kejiwaan lainnya, adalah akibat dari sistem neurotransmiter yang tidak 
teratur. Regulasi dis seperti itu dapat mencakup gangguan dalam regulasi atau 
mekanisme homeostatis, keluaran basal neurotransmiter yang tidak menentu, 
gangguan pada periodisitas normal (sirkadian ritme), respons yang kurang selektif 
terhadap rangsangan lingkungan, gangguan sistem yang mengakibatkan 
pengembalian tertunda ke baseline, dan pemulihan regulasi yang efisien melalui 
penggunaan agen farmakologis. Depresi telah dikaitkan dengan perubahan densitas 
reseptor prasinaps dan pascasinaps (atau kepekaan) yang telah digambarkan sebagai 
downregulated atau desensitized. Perubahan termasuk penurunan alpha-adrenergik 
pascasinaps sensitivitas reseptor, bersama dengan perubahan sensitivitas reseptor 
alfa-adrenergik, dopaminergik (D2) dan serotonin subtipe (5-HT1A dan 5HT2A). 
Misalnya, serotonin selektif reuptake inhibitor (SSRI) dapat meningkatkan efisiensi 
neurotransmisi sero tonergic secara akut (melalui reuptake blokade), tetapi efek 
terapeutiknya terkait sementara dengan peningkatan pelepasan serotonin melalui 
downregulasi autoreseptor pra sinaptik (5-HT1A). Saat ini, penekanan terus 





tambahan perhatian juga diberikan pada efek diferensial mereka pada gejala depresi 
tertentu. Misalnya, nafsu makan, tidur, libido, fungsi motorik, kecemasan, dan agresi 
semuanya tampak kuat dipengaruhi oleh transmisi serotonin. Bukti penelitian untuk 
pengaruh serotonergik telah menunjukkan bahwa konsentrasi metabolit primer 
serotonin (asam 5-hidroksiindoleasetat [5-HIAA]) menurun dalam cairan 
serebrospinal pasien depresi. Konsentrasi 5-HIAA yang rendah juga ditemukan pada 
cairan serebrospinal pasien yang mencoba bunuh diri dan mungkin memiliki peran 
dalam memicu aktivitas kekerasan lainnya. Penurunan diet l-tryptophan, prekursor 
serotonin, telah menyebabkan kekambuhan pada pasien depresi yang sebelumnya 
responsif terhadap SSRI, dan gejala seperti iritabilitas dan gangguan tidur atau nafsu 
makan tampaknya kembali secara istimewa. Defisiensi norepinefrin (dan dopamin) 
sampai batas tertentu diyakini memediasi gejala depresi seperti anhedonia, penurunan 
energi, gangguan memori, dan disfungsi eksekutif.30 Pemberian -metil para tirosin 
(yang menghambat sintesis norepinefrin) memiliki mengakibatkan kembalinya gejala 
depresi ini di antara pasien yang sebelumnya berhasil diobati dengan noradrenergik 
antidepresan. Peran dopamin dalam memediasi konstelasi gejala ini telah tersirat 
melalui postmortem studi, hasil neuroimaging, dan efektivitas agonis dopamin murni 
yang ditunjukkan (misalnya, amantadine, pramipexole) dalam menghilangkan 
depresi. Pada akhirnya, masih diyakini bahwa sirkuit umum dipengaruhi oleh 
berbagai neurotransmiter ini, mengakibatkan manifestasi klinis depresi. 
 Depresi ditunjukkan dengan tanda-tanda berikut ini.  
1) Fisik: merasa lelah dan tidak bertenaga, sakit dan nyeri di seluruh 





2) Perasaan: perasaan sedih dan menderita; hilangnya rasa ketertarikan 
pada hidup, seperti terhadap interaksi sosial dan pekerjaan; rasa bersalah.  
3) Pikiran: tidak punya harapan akan masa depan, sulit konsentrasi dan 
mengambil keputusan; merasa diri tidak sebaik orang lain (tidak percaya diri), 
merasa bahwa mungkin lebih baik jika ia tidak hidup, sehingga muncul 
keinginan dan rencana untuk bunuh diri (Nuryati and kresnowati, 2018). 
Sedangkan menurut (Dirgayunita, 2016) Gejala umum dan tanda-tanda 
depresi termasuk gejala fisik seperti pola tidur yang terganggu, tingkat aktivitas yang 
menurun, seperti kehilangan minat, kesenangan dalam hobi atau aktivitas yang 
sebelumnya dinikmati, kesulitan makan atau makan berlebihan (dapat menjadi kurus 
atau kelebihan berat badan. Gejala penyakit fisik yang dialaminya). sakit kepala, 
masalah pencernaan, sakit perut dan nyeri kronis, kelemahan, kelelahan, lesu, dan 
sulit berkonsentrasi. , merasa terbebani dan tidak berdaya, resah dan mudah 
tersinggung, berpikir ingin mati atau bunuh diri, sensitif, dan kehilangan kepercayaan 
diri. Gejala sosial berupa penurunan aktivitas dan minat sehari-hari (menarik diri, 
menyendiri, malas), tidak ada motivasi untuk melakukan apa saja, kehilangan 
keinginan untuk hidup dan ide bunuh diri. 
Gejala gangguan depresi bervariasi dari orang ke orang, tergantung pada 
tingkat keparahan gejalanya. Gangguan depresi mempengaruhi pikiran, perasaan dan 
perilaku seseorang serta kesehatan fisiknya. Gangguan depresi tidak memiliki gejala 
fisik yang sama dan pasti pada satu orang dan berbeda antara satu orang dengan 
orang lainnya. Keluhan yang sering muncul adalah nyeri, nyeri pada sebagian atau 
seluruh tubuh, keluhan pada sistem pencernaan. Sebagian besar gejalanya adalah 





dengan gangguan depresi mereka. Gejala dapat diklasifikasikan ke dalam kelompok 
yang berkaitan dengan perubahan dalam berpikir, perasaan dan perilaku. Perubahan 
cara berpikir yang mengganggu konsentrasi dan pengambilan keputusan membuat 
seseorang sulit mempertahankan ingatan jangka pendek, dan sepertinya sering lupa. 
Pikiran negatif sering menyerang pikiran mereka. Mereka menjadi pesimis, memiliki 
harga diri yang rendah, merasa sangat bersalah, dan kritis terhadap diri sendiri. 
Beberapa orang merusak diri sendiri sampai bunuh diri atau membunuh orang lain. 
Perubahan perasaan yaitu perasaan sedih, tertekan, tanpa sebab yang jelas. Beberapa 
orang merasa mereka tidak bisa lagi menikmati apa yang dulu mereka nikmati, dan 
tidak bisa merasakan kesenangan apa pun. Motivasi menurun dan menjadi acuh tak 
acuh terhadap apapun. Merasa seperti berada di titik terendah, merasa lelah sepanjang 
waktu bahkan tanpa bekerja. Perasaan mudah tersinggung, mudah tersinggung. 
Dalam keadaan ekstrim yang ditandai dengan perasaan tidak berdaya dan putus asa. 
Perubahan perilaku ini merupakan cerminan dari emosi negatif. Mereka menjadi 
apatis, sulit bergaul atau bertemu orang, sehingga menarik diri dari pergaulan. Nafsu 
makan berubah drastis, makan lebih banyak atau kesulitan membangkitkan keinginan 
untuk makan. Sering juga sering menangis berlebihan tanpa alasan yang jelas. Sering 
mengeluh tentang segala hal, marah dan mengamuk. Minat berhubungan seks 
seringkali berkurang hingga hilang, tidak lagi mengurus diri sendiri, termasuk 
mengurus hal-hal pokok seperti mandi, meninggalkan tanggung jawab dan kewajiban 
baik pekerjaan maupun pribadi. Beberapa orang tidak bisa tidur, beberapa tidur 
sepanjang waktu. Perubahan kesehatan fisik akibat emosi negatif seseorang merasa 
dirinya tidak sehat secara fisik selama mengalami gangguan depresi. Kelelahan kronis 





mungkin banyak tidur atau tidak bisa tidur. Mereka berbaring terjaga atau gelisah 
bangun di tengah malam dan menatap langit-langit. Keluhan nyeri di banyak bagian 
tubuh merupakan tanda khas dari gangguan depresi. Gelisah dan tidak bisa diam, 
mondar-mandir sering menyertai. Gejalanya berlangsung sangat lama, mulai dari 
beberapa minggu hingga beberapa tahun, sehingga perasaan, pikiran, dan perilaku 
berjalan dengan cara yang sama sepanjang waktu setiap hari. Jika gejala tersebut 
dirasakan, dilihat dan diamati, maka sudah saatnya untuk membawanya berobat, 
karena gangguan depresi bisa diobati. Gangguan ini tidak hanya berdampak pada 
orang yang mengalaminya tetapi juga berdampak pada anggota keluarga dan 
lingkungan. Karena gangguan depresi, seseorang kehilangan minat, termasuk minat 
dalam perawatan diri untuk aktivitas pekerjaan. Dengan demikian akan menimbulkan 
kerugian ekonomi di tempat kerja karena seseorang tidak bisa lagi bekerja, sedangkan 
keluarga yang harus mengurusnya juga kehilangan waktu dan tenaga, serta 
mengganggu aktivitas sehari-hari (Depkes RI, 2007). 
Gangguan depresi terbagi menjadi dua (Dirgayunita, 2016), yaitu:  
1. Major Depressive Disorder (MDD) ditandai dengan keadaan emosional 
kesedihan dan hilangnya kemampuan untuk menikmati aktivitas biasa, disertai 
dengan setidaknya 4 (empat) gejala berikut  :  
a. Tidur terlalu banyak (10 jam atau lebih) atau terlalu sedikit (sulit tidur, sering 
terbangun) 
b. Kekakuan motorik 
c. Kehilangan nafsu makan dan penurunan berat badan secara drastis atau 
sebaliknya makan berlebihan sehingga berat badan meningkat drastis. 





e. Merasa tidak berharga 
f. Kesulitan berkonsentrasi, berpikir dan membuat keputusan 
g. Pikiran tentang kematian atau bunuh diri yang berulang-ulang Gejala ini 
muncul hampir sepanjang hari, setiap hari, selama minimal 2 (dua) minggu 
dan bukan karena kehilangan yang wajar, misalnya karena suami/istri 
meninggal. MDD sering disebut oleh masyarakat umum dengan istilah 
depresi.  
 Gangguan depresi mayor ditandai dengan satu atau lebih episode depresi 
mayor, seperti yang didefinisikan oleh Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. Periode 2 minggu yang sama dan menyebabkan penderitaan atau gangguan 
yang signifikan seperti suasana hati atau kehilangan minat atau kesenangan, suasana 
hati yang mudah tersinggung, perasaan  tertekan, tidak adanya minat pada suatu 
kegiatan, penurunan atau penambahan berat badan, insomnia atau hipersomnia, 
agitasi psikomotor atau penghambatan, berkurangnya konsentrasi atau keragu-raguan, 
pikiran berulang tentang kematian, dan pikiran untuk bunuh diri. Diagnosis 
memerlukan tinjauan pengobatan, pemeriksaan fisik, status mental pemeriksaan, 
hitung darah lengkap dengan diferensial, tes fungsi tiroid, dan penentuan elektrolit. 
Banyak penyakit kronis (misalnya, stroke, penyakit Parkinson, cedera otak traumatis, 
hipotiroidisme) dan penyalahgunaan zat dan gangguan ketergantungan berhubungan 
dengan depresi. Obat-obatan yang berhubungan dengan depresi termasuk banyak 
antihipertensi, kontrasepsi oral, isotretinoin, interferon-β1 dan banyak lagi (Dipiro et 
al., 2020). 
Untuk menegakkan diagnosis gangguan depresif berat, gejala harus ada 





medis atau pengobatan (menurut kriteria DSM-IV-TR). Individu harus memiliki 
setidaknya lima gejala, salah satunya adalah suasana hati yang tertekan ATAU 
anhedonia (berkurangnya minat atau kesenangan dalam aktivitas). Tujuh lainnya 
gejalanya adalah sebagai berikut: 
a. Perubahan nafsu makan 
b. Perubahan dalam tidur 
c. Energi rendah 
d. Konsentrasi yang buruk (atau kesulitan membuat keputusan) 
e. Perasaan tidak berharga atau rasa bersalah yang tidak pantas 
f. Agitasi atau keterbelakangan psikomotor 
g. Pikiran bunuh diri yang berulang 
Kriteria diagnostik juga menetapkan bahwa gangguan mood harus 
menyebabkan penderitaan yang nyata atau mengakibatkan gejala klinis gangguan 
yang signifikan dari fungsi sosial atau pekerjaan. Meskipun energi rendah dan 
perubahan tidur atau nafsu makan adalah hadir pada sebagian besar pasien depresi, 
presentasi klinis dari depresi bisa sangat bervariasi. Banyak pasien akan dengan 
mudah mengungkapkan kesedihan atau keputusasaan yang mendalam, tetapi orang 
lain dapat memproyeksikan penampilan yang lebih cemas atau mudah tersinggung. 
Agitasi psikomotor mungkin terlihat, menampilkan meremas-remas tangan, 
meringis, mondar-mandir, atau mengutuk. Sebaliknya, keterbelakangan psikomotor 
dapat jelas, dengan bicara atau pemikiran yang melambat, suara monoton yang 
lembut, atau ekspresi wajah minimal. Meskipun kriteria untuk mendeteksi depresi 
berat identik pada populasi lanjut usia seperti pada populasi umum, penyajiannya 





mungkin lebih kecil kemungkinannya untuk mengakui kesedihan atau melankolis 
dan memilih untuk diam sebagai gantinya pada keluhan somatik seperti sakit kepala, 
insomnia, nyeri sendi, pusing, atau sembelit. Akibatnya, dokter disarankan untuk 
pertimbangkan kemungkinan depresi setiap kali seseorang hadir dengan gejala 
penyakit fisik kronis yang tidak jelas dan tidak jelas etiologinya (Alldredge et al., 
2013). 
2. Dysthymic Disorder (Gangguan Distimik / Dysthymia) Adalah gangguan depresi 
kronis. Individu yang didiagnosis dengan kondisi distimik mengalami depresi 
lebih dari separuh waktu selama minimal 2 (dua) tahun. Jadi, dalam kurun waktu 
2 (dua) tahun, separuh dari waktu tersebut individu tersebut mengalami kondisi 
depresif, mengalami paling sedikit 2 (dua) gejala berikut ini :  
a. Kehilangan nafsu makan atau sebaliknya 
b. Tidur terlalu banyak/terlalu sedikit 
c. Merasa tidak berharga 
d. Kesulitan berkonsentrasi dan membuat keputusan 
e. Mersa kehilangan harapan Gejala tidak terlihat lebih dari 2 (dua) bulan. Tidak 
ada episode MDD selama 2 tahun pertama gejala. Gejala yang dialami lebih 
ringan dibandingkan MDD namun dengan waktu yang lebih lama. 
Penatalaksanaan penderita depresi dapat dilakukan dengan dua cara, yaitu 
farmakologis dan nonfarmakologis. Non farmakologi berupa Psikoterapi, yaitu terapi 
yang digunakan untuk menghilangkan atau mengurangi keluhan dan mencegah 
terulangnya gangguan psikologis atau pola perilaku maladaptif. Terapi dilakukan 
dengan menjalin hubungan profesional antara terapis dan pasien. Psikoterapi bagi 





berpasangan sesuai dengan gangguan psikologis yang mendasarinya. Psikoterapi 
dilakukan dengan memberikan kehangatan, empati, pengertian dan optimisme. Dalam 
pengambilan keputusan untuk melakukan psikoterapi sangat dipengaruhi oleh 
penilaian dokter atau penderita. Terapi farmakologi adalah dengan meminum obat 
antidepresan (Depkes RI, 2007) 
Penggolongan obat antidepresan (Depkes RI, 2007) 
1. Antidepresan klasik (trisiklik dan tetrasiklik) 
a. Mekaniseme kerja yaitu Obat–obat ini menghambat resorpsi dari serotonin 
dan noradrenalin dari sela sinaps di ujung-ujung saraf 
b. Efek samping 
1) Efek jantung ; dapat menimbulkan gangguan penerusan impuls jantung 
dengan perubahan ECG, pada overdosis dapat terjadi aritmia berbahaya.  
2) Efek anti kolinergik ; akibat blokade reseptor muskarin dengan 
menimbulkan antara lain mulut kering, obstipasi, retensi urin, 
tachycardia, serta gangguan potensi dan akomodasi, keringat berlebihan.  
3) Sedasi  
4) Hipotensi ortostatis dan pusing serta mudah jatuh merupakan akibat efek 
antinoradrenalin, hal ini sering terjadi pada penderita lansia, 
mengakibatkan gangguan fungsi seksual.  
5) Efek antiserotonin, akibat blokade reseptor 5HT postsinaptis dengan 
bertambahnya nafsu makan dan berat badan.  
6) Kelainan darah, seperti agranulactose dan leucopenia, gangguan kulit  
7) Gejala penarikan pada penghentian terapi dengan mendadak dapat 
timbul antara lain gangguan lambung-usus, agitasi, sukar tidur, serta 





c. Obat yang termasuk antidepresan klasik 
1) Imipramin  
Dosis lazim : 25-50 mg 3x sehari bila perlu dinaikkan sampai 
maksimum 250-300 mg sehari.  
Kontra Indikasi : Infark miokard akut  
Interaksi Obat : anti hipertensi, obat simpatomimetik, alkohol, obat 
penekan SSP Perhatian : kombinasi dengan MAO, gangguan 
kardiovaskular, hipotensi, gangguan untuk mengemudi, ibu hamil dan 
menyusui. 
2) Klomipramin  
Dosis biasa : 10 mg dapat ditingkatkan hingga dosis maksimum 250 
mg setiap hari. 
Kontraindikasi : Infark miokard, pemberian MAO bersamaan, gagal 
jantung, kerusakan hati berat, glaukoma sudut sempit. 
Interaksi Obat : dapat menurunkan efek antihipertensi dari 
penghambat neuroadrenergik, dapat meningkatkan efek kardiovaskular 
noradrenalin atau adrenalin, meningkatkan aktivitas obat depresan SSP, 
alkohol. 
Perhatian : terapi bersama dengan preparat tiroid, konstipasi kronik, 
kombinasi dengan beberapa obat antihipertensi, simpatomimetik, 
penekan SSP, anti kolinergik, penghambat reseptor serotonin selektif, 
antikoagulan, simetidin. Monitoring hitung darah dan fungsi hati, 






3) Amitriptilin  
Dosis biasa : 25 mg dapat ditingkatkan secara bertahap hingga dosis 
maksimum 150-300 mg setiap hari. 
Kontra Indikasi : koma, diskrasia darah, gangguan depresi sumsum 
tulang, kerusakan hati, penggunaan bersamaan dengan MAO. 
Interaksi Obat : dengan guanethidine menghilangkan efek 
antihipertensi, dengan depresan SSP seperti alkohol, barbiturat, hipnotik 
atau analgesik opiat mempotensiasi efek gangguan depresi SSP 
termasuk depresi pernapasan, dengan reserpin menghilangkan efek 
antihipertensi. 
Perhatian : gangguan kardiovaskular, kanker payudara, 
penurunan fungsi ginjal, glaukoma, kecenderungan bunuh diri, 
kehamilan, laktasi, epilepsi 
4) Lithium karbonat 
Dosis lazim : 400-1200 mg dosis tunggal pada pagi hari atau sebelum 
tidur malam. Kontra Indikasi : kehamilan, laktasi, gagal ginjal, hati dan 
jantung.  
Interaksi Obat : diuretik, steroid, psikotropik, AINS, diazepam, 
metildopa, tetrasiklin, fenitoin, carbamazepin, indometasin.  










2. Antidepresan generasi ke-2 
a. Mekanisme kerja  
SSRI (Selective Serotonin Re-uptake Inhibitors): Obat ini menghambat 
resorpsi serotonin. NaSA (Noradrenalin dan Serotonin Antidepresan): Obat 
ini tidak selektif, menghambat pengambilan kembali serotonin dan 
noradrenalin. Ada beberapa indikasi bahwa obat ini lebih efektif daripada 
SSRI. 
b. Efek samping  
1) Efek seretogenik; Ini termasuk mual, muntah, malaise umum, sakit 
kepala, gangguan tidur dan saraf, agitasi atau kegelisahan sementara, 
disfungsi seksual dengan ejakulasi tertunda dan orgasme. 
2) Sindrom serotonin; Ini termasuk kegelisahan, demam dan kedinginan, 
kejang dan kekakuan parah, tremor, diare, dan gangguan koordinasi. 
Sebagian besar terjadi dengan penggunaan kombinasi obat generasi 
ke-2 dengan obat klasik, MAO, lithium atau triptofan, biasanya dalam 
beberapa jam hingga 2-3 minggu. Gejala-gejala ini dilawan dengan 
antagonis serotonin (methysergide, propranolol). 
3) Efek antikolinergik, antiadrenergik, dan jantung sangat sedikit atau 
tidak ada sama sekali. 
c. Obat yang termasuk antidepresan generasi ke-2 
1) Fluoxetin  
Dosis lazim : 20 mg sehari pada pagi hari, maksimum 80 mg/hari dalam 





Kontra Indikasi : hipersensitif terhadap fluoxetin, gagal ginjal yang 
berat, penggunaan bersama MAO.  
Interaksi Obat : MAO, Lithium, obat yang merangsang aktivitas SSP, 
anti depresan, triptofan, karbamazepin, obat yang terkait dengan protein 
plasma.  
Perhatian : penderita epilepsi yang terkendali, penderita kerusakan hati 
dan ginjal, gagal jantung, jangan mengemudi / menjalankan mesin. 
2) Sertralin  
Dosis biasa  : 50 mg/hari bila perlu ditingkatkan menjadi maksimal 
200 mg/hari. 
Kontraindikasi : Hipersensitif terhadap sertraline. 
Interaksi Obat : MAO, Alkohol, Lithium, Obat seretogenik. 
Perhatian : pada gangguan hati, terapi kejang listrik, kehamilan, 
menyusui, penurunan kemampuan mengemudi dan mengoperasikan 
mesin. 
3) Citalopram  
Dosis biasa: 20 mg/hari, maksimum 60 mg/hari. 
Kontraindikasi: hipersensitivitas terhadap obat ini. 
Interaksi Obat: MAO, sumatripan, simetidin. 
 Perhatian: kehamilan, menyusui, gangguan manik, kecenderungan 
bunuh diri. 
4) Fluvoxamine 
Dosis biasa : 50 mg bisa diberikan 1x/hari sebaiknya malam hari, dosis 





Interaksi Obat: warfarin, fenitoin, teofilin, propranolol, litium. 
Perhatian : Tidak untuk digunakan dalam waktu 2 minggu setelah 
penghentian terapi MAO, insufisiensi hati, tidak dianjurkan untuk anak-
anak dan epilepsi, kehamilan dan menyusui. 
5) Mianserin  
Dosis biasa: 30-40 mg pada malam hari, dosis maksimum 90 mg/hari 
Kontra Indikasi : mania, gangguan fungsi hati. 
Interaksi Obat: mempotensiasi aksi depresan SSP, tidak boleh diberikan 
dengan atau dalam waktu 2 minggu setelah penghentian terapi. 
Perhatian: dapat mengganggu psikomotor pada hari pertama terapi, 
diabetes, hati, ginjal, insufisiensi jantung 
6) Mirtazapin 
Dosis biasa : 15-45 mg/hari menjelang tidur. 
Kontraindikasi : Hipersensitif terhadap mitrazapine. 
Interaksi Obat : dapat meningkatkan SSP mengurangi aksi alkohol, 
meningkatkan efek sedatif dari benzodiazepin, MAO. 
Perhatian : pada epilepsi sindrom otak organik, hati, ginjal, 
jantung, tekanan darah rendah, orang dengan skizofrenia atau gangguan 
psikotik lainnya, penghentian terapi secara tiba-tiba, lanjut usia, hamil, 
menyusui, gangguan kemampuan mengemudi atau mengoperasikan 
mesin. 
7) Venlafaxine 






 Kontraindikasi: penggunaan bersama MAO, kehamilan dan menyusui, 
anak <18 tahun. 
Interaksi Obat: MAO, obat pengaktif SSP lainnya. 
Perhatian: riwayat kejang dan penyalahgunaan obat, gangguan ginjal 
atau sirosis hati, penyakit jantung tidak stabil, monitor tekanan darah 
jika pasien mengonsumsi dosis harian > 200 mg 
3. Antidepresan MAO 
a. Farmakologi  
Monoamine oksidase merupakan sistem enzim kompleks yang tersebar 
luas di dalam tubuh, berperan dalam penguraian amina biogenik, seperti 
norepinefrin, epinefrin, dopamin, serotonin. MAOI menghambat sistem 
enzim ini, sehingga menyebabkan peningkatan konsentrasi amina endogen. 
Semua MAOI nonselektif yang digunakan sebagai antidepresan adalah 
inhibitor ireversibel, sehingga diperlukan waktu hingga 2 minggu untuk 
memulihkan metabolisme amina normal setelah penghentian obat. Hasil 
penelitian juga menunjukkan bahwa terapi MAOI kronis menyebabkan 
penurunan jumlah reseptor adrenergik dan serotoninergik. 
b. Farmakokinetik  
Penyerapan/distribusi – Informasi tentang farmakokinetik MAOI 
terbatas. MAOI tampaknya diserap dengan baik setelah pemberian oral. 
Tingkat puncak tranylcypromine dan phenelzine mencapai tingkat puncak 
masing-masing dalam 2 dan 3 jam. Namun, penghambatan MAO maksimal 
terjadi dalam 5 sampai 10 hari. Metabolisme/ekskresi – metabolisme MAOI 





menghasilkan metabolit aktif. Inaktivasi terjadi terutama melalui asetilasi. 
Efek klinis phenelzine dapat berlanjut hingga 2 minggu setelah penghentian 
terapi. Setelah penghentian tranylcipromine, aktivitas MAO kembali dalam 3 
sampai 5 hari (mungkin sampai 10 hari). Phenelzine dan isocarboxazide 
diekskresikan dalam urin sebagian besar dalam bentuk metabolitnya. 
Populasi khusus – “asetilator lambat”: Asetilasi lambat dari hidrazin MAOI 
dapat meningkatkan efek setelah dosis standar. 
c. Indikasi  
Depresi, secara umum, MAOI diindikasikan pada pasien dengan 
depresi atipikal (eksogen) dan pada beberapa pasien yang tidak menanggapi 
terapi antidepresan lainnya. MAOI jarang digunakan sebagai obat pilihan. 
d. Kontraindikasi  
Hipersensitivitas terhadap senyawa ini, pheochromocytoma, gagal 
jantung kongestif, riwayat penyakit hati atau fungsi hati abnormal, gangguan 
ginjal berat, gangguan serebrovaskular, penyakit kardiovaskular, hipertensi, 
riwayat sakit kepala, pemberian bersama dengan MAOI lain, senyawa terkait 
dibenzazepine termasuk antidepresan trisiklik, carbamazepine, dan 
cyclobenzaprine, bupropion, SRRI, simpatomimetik, meperidin, 
dekstrometorfan, senyawa anestesi, depresan SSP, antihipertensi, kafein, 
keju atau makanan lain yang tinggi tiramin. 
e. Peringatan  
Memburuknya gejala klinis dan risiko bunuh diri: Pasien dengan 
gangguan depresi mayor, baik dewasa maupun anak-anak, dapat mengalami 





perubahan perilaku yang tidak biasa, yang tidak terkait dengan penggunaan 
antidepresan. , dan risiko ini dapat bertahan sampai terjadi pengurangan 
jumlah obat yang signifikan. Ada kekhawatiran bahwa antidepresan 
mungkin memainkan peran dalam mendorong memburuknya depresi dan 
munculnya bunuh diri pada pasien tertentu. Antidepresan meningkatkan 
risiko pemikiran dan perilaku bunuh diri (suicidality) dalam studi jangka 
pendek pada anak-anak dan orang dewasa dengan gangguan depresi mayor 
dan gangguan kejiwaan lainnya. 
 Menurut (Depkes RI, 2007) dampak gangguan depresi bukan hanya 
mengimbas orang yang mengalaminya tetapi juga membuat dampak pada anggota 
keluarga dan lingkungan. Karena gangguan depresif, seseorang menjadi kehilangan 
minat, termasuk minat pada pemeliharaan diri sampai aktivitas pekerjaan. Dengan 
demikian akan membuat kerugian ekonomi di tempat kerja karena seseorang tak lagi 
dapat bekerja, sementara itu keluarga yang perlu merawatnya juga kehilangan waktu 
dan tenaga, serta terganggu aktivitas kesehariannya. Gangguan depresif yang serius 
akan merusak hubungan antar orang termasuk dalam keluarga. Dampaknya adalah : 
Mengganggu kehidupan sosial ekonomi, meningkatkan angka ketidak hadiran di 
sekolah dan tempat kerja sehingga produktivitas menurun. Menurut penelitian 
National Institute of Mental Health (NIMH), di Amerika kehilangan 44 juta dollar 
setahun karena gangguan depresif. Selain itu gangguan depresif juga mengganggu 
kehidupan berkeluarga serta dapat menimbulkan gangguan emosional yang hebat 
sehingga dapat mengancam keselamatan diri, orang lain, dan lingkungannya. 





mengubah cara pikir dan perasaan, mengubah perilaku sosial, mengganggu rasa sehat 
pada fisik seseorang, seperti letih tanpa bekerja apapun atau hanya sedikit 
beraktivitas, malas bekerja ketika mengalami masalah serius, kehilangan minat 
apapun yang mendalam dan berlangsung lama, bermanifestasi sebagai gangguan fisik 
yang diwujudkan dalam bentuk kunjungan ke dokter yang selalu berganti-ganti 
(shopping doctor) Banyak penderita gangguan depresif tidak mendapatkan 
pengobatan tepat karena gejalanya tak dikenali sebagai gangguan depresif dan lebih 
banyak dianggap sebagai gangguan fisik sehingga diobati tanpa mempedulikan apa 
yang mendasarinya, penderita yang mengalami gangguan depresif karena hanya 
dianggap orang malas, lemah, dan manja sehingga tidak dibawa ke pelayanan 
kesehatan , adanya stigma dimasyarakat bahwa gangguan depresif adalah gangguan 
jiwa, penderita yang mengalami gangguan depresif tidak berdaya untuk mencapai 
layanan kesehatan dengan diagnosis tepat, hampir 80% yang diobati menunjukkan 
perbaikan suasana hati dan penyesuaian diri dengan situasi kehidupan. 
 
C. Teori Drug Related Problems (DRPs) 
Farmasi klinik adalah suatu keahlian profesional di bidang kesehatan yang 
bertanggung jawab atas keamanan, rasionalitas, dan penggunaan terapi obat oleh 
pasien melalui penerapan pengetahuan dan fungsi khusus. Sehingga farmasi klinik 
merupakan suatu disiplin ilmu tentang kesehatan dimana apoteker bertanggung jawab 
untuk memberikan pelayanan dan tidak hanya memberikan pelayanan klinis kepada 
pasien tetapi juga bertujuan untuk mengoptimalkan terapi obat dan meningkatkan 





Drug Related Problems (DRPs) atau dikenal dengan obat-obatan terkait 
masalah adalah peristiwa atau keadaan yang terkait dengan terapi obat yang 
berpotensi atau sebenarnya mempengaruhi hasil klinis pasien, di mana DRPs 
sebenarnya adalah masalah yang telah terjadi pada pasien dan apoteker harus 
berusaha mengatasinya. , sedangkan DRPs potensial adalah masalah yang mungkin 
terjadi dan risiko yang dapat berkembang pada pasien jika apoteker tidak mengambil 
tindakan untuk mencegahnya. (Andayani at al., 2020). 
Untuk mengatasi masalah DRPs, klasifikasi DRPs telah dilakukan untuk 
digunakan dalam penelitian tentang sifat, prevalensi, dan kejadian DRPs dan juga 
sebagai indikator proses dalam penelitian eksperimental hasil pengobatan farmasi. 
Hal ini juga dimaksudkan untuk membantu para profesional perawatan kesehatan 
sehingga mereka dapat mendokumentasikan informasi DRPs dalam proses perawatan 
kefarmasian. Klasifikasi DRPs didasarkan pada apa yang terjadi di lapangan, tetapi 
berbeda dari sistem sebelumnya karena memisahkan masalah dari penyebabnya. 
(PCNE, 2017). 
Definisi resmi PCNE-DRP berikut yang menjadi dasar klasifikasi DRPs 
adalah bahwa DRPs adalah peristiwa atau keadaan yang melibatkan terapi obat yang 
sebenarnya atau berpotensi mengganggu hasil terapi yang diinginkan. Adapun 
klasifikasi dasar, sekarang ada tiga domain utama untuk masalah, 8 domain utama 













Problems (Termasuk Potensial) P1 Efektifitas Pengobatan 
P2 Keamanan Pengobatan 
P3 Lain-lain 
Causes (Termasuk 
kemungkinan penyebab untuk 
Problems Potensial) 
C1 Pemilihan Obat 
C2 Bentuk Sediaan 
C3 Pemilihan Dosis 
C4 Durasi Pengobatan 
C5 Dispensing 
C6 Proses Penggunaan Obat 
C7 Terkait dengan Pasien 
C8 Lain-lain 
Planned Intervention I0 Tidak ada intervensi 
I1 Pada tingkat peresepan 
I2 Pada tingkat pasien 
I3 Pada tingkat obat 
I4 Lain-lain 
Intervention acceptance A1 Intervensi diterima 
A2 Intervensi tidak diterima 
A3 Lainnya 
Status of DRPs O0 Status Masalah tidak diketahui 
O1 Masalah Terselesaikan 
O2 Masalah Sebagian Terselesaikan 




Tabel 2. Klasifikasi domain problem 
Domain Utama Code 
V8.01 
Problem 
1. Efektifitas Pengobatan P1.1 Tidak ada efek dari pengobatan / 
pengobatan gagal 
P1.2 Efek dari pengobatan tidak efektif 
P1.3 Indikasi yang tidak terobati 
2. Keamanan Pengobatan P2.1 Efek samping obat 
3. Lainnya P3.1 Masalah dengan efektivitas biaya 
pengobatan 
P3.2 Terapi pengobatan yang tidak 
dibutuhkan 
P3.3 Masalah tidak jelas, diperlukan 
klarifikasi lebih lanjut 
Umumnya, masalah disefiniskan sebagai ‘peristiwa atau keadaan yang tidak 
diharapkan atau tidak terduga’ ada 3 domain utama dibagian masalah atau problems. 
Deskripsi berikut dapat membantu menemukan domain masalah yang tepat (PCNE, 
2017). 
Tabel 3. Deskripsi bagian Problems 
Efek klinis dari perawatan tidak seperti yang diharapkan atau tidak ada 
pengobatan 
Lihat P1 
Pasien menderita efek samping pada dosis normal atau dari reaksi 
toksik 
Lihat P2 
Sepertinya tidak ada yang salah dalam perawatan, tetapi ada masalah 
lain. Lihat P3 
Tabel 4. Klasifikasi domain causes 
Domain Utama Code 
C8.01 
Penyebab 
1. Pemilihan Obat C1.1 Ketidaksesuaian obat terhadap guideline 
atau formularium 
C1.2 Ketidaksesuaian obat (dengan guideline 
tetapi sebaliknya mengalami 
kontraindikasi) 
C1.3 Tidak ada indikasi untuk obat 
C1.4 Ketidaksesuaian kombinasi dari obat 
atau obat dengan pengobatan herbal 
C1.5 Ketidaksesuaian duplikasi dari 
kelompok terapi atau bahan aktif  






C1.7 Terlalu banyak obat yang diresepkan 
untuk indikasi 
2. Bentuk Sediaan C2.1 Ketidaksesuaian bentuk sediaan dengan 
pasien   
3. Pemilihan Dosis C3.1 Dosis terlalu rendah 
C3.2 Dosis terlalu tinggi 
C3.3 Regimen dosis tidak cukup banyak 
C3.4 Regimen dosis terlalu tinggi 
C3.5 Kesalahan waktu pemberian dosis, tidak 
jelas, atau terlupakan 
4. Durasi Pengobatan C4.1 Durasi pengobatan terlalu pendek 
C4.2 Durasi pengobatan terlalu panjang 
5. Dispensing C5.1 Peresepan obat tidak tersedia 
C5.2 Informasi yang diperlukan tidak tersedia 
C5.3 Obat salah, kekuatan atau dosis yang 
disarankan (OTC) 
C5.4 Obat salah, dan kekuatan obat 
ditiadakan 
6. Proses Penggunaan Obat C6.1 Tidak tepat waktu pemberian obat dan / 
atau interval dosis 
 C6.2 Obat kurang terawat 
C6.3 Pemberian obat berlebihan 
C6.4 Obat tidak diberikan samasekali 
C6.5 Pemberian obat yang salah 
7. Hubungan dengan Pasien C7.1 Pasien menggunakan / mengambil lebih 
sedikit obat daripada yang ditentukan 
atau tidak mengonsumsi obat sama 
sekali 
C7.2 Pasien menggunakan / mengambil lebih 
banyak obat daripada yang ditentukan 
C7.3 Penyalahgunaan obat pasien 
(penggunaan berlebihan yang tidak 
diatur) 
C7.4 Pasien menggunakan obat yang tidak 
perlu 
C7.5 Pasien mengambil makanan yang 
berinteraksi 
C7.6 Pasien menyimpan obat yang tidak tepat 
C7.7 Interval waktu atau interval yang tidak 
tepat 
C7.8 Pasien mengelola / menggunakan obat 
dengan cara yang salah 
C7.9 Pasien tidak dapat menggunakan obat / 
bentuk sesuai petunjuk 
8. Lainnya C8.1 Tidak ada atau pemantauan hasil yang 
tidak sesuai  




Tabel 5. Klasifikasi planned intervention 
Primary domain Code 
V8.01 
Intervensi 
Tidak ada intervensi I0.1 Tidak ada intervensi 
1. Pada tingkat peresepan I1.1 Pembuat resep Hanya 
menginformasikan  
I1.2 Pembuat resep meminta informasi  
I1.3 Intervensi diusulkan kepada prescriber  
I1.4 Intervensi didiskusikan dengan 
prescriber 
2. Pada tingkat pasien 12.1 Konseling obat pasien 
I2.2 Hanya Informasi tertulis yang 
disediakan  
I2.3 Pasien dirujuk ke pembuat resep 
I2.4 Disampaikan kepada anggota keluarga 
atau pengasuh 
3. pada tingkat obat I3.1 Obat diganti menjadi .... 
I3.2 Dosis diganti menjadi ... 
I3.3 Formulasi diubah menjadi ... 
I3.4 Instruksi penggunaan diubah menjadi ... 
I3.5 Obat berhenti ... 
I3.6 Obat baru dimulai 
4. Intervensi atau aktivitas 
lainnya 
I4.1 Intervensi lain  
I4.2 Efek samping dilaporkan kepada pihak 
berwenang 
Tabel 6. Klasifikasi intervention acceptance 
Domain utama  Code 
V8.01 
Penerapan 
1. Intervensi diterima A1.1 Intervensi diterima dan diterapkan 
sepenuhnya 
A1.2 Intervensi diterima, separuhnya 
diterapkan 
A1.3 Intervensi diterima tapi tidak diterapkan 
A1.4 Intervensi diterima, penerapan tidak 
diketahui 
2. Intervensi tidak diterima A2.1 Intervensi tidak diterima, tidak layak 
A2.2 Intervensi tidak diterima, tidak disetujui 
A2.3 Intervensi tidak diterima, alasan lainnya 
A2.4 Intervensi tidak diterima, alasan tidak 
diketahui 
3. lainnya A3.1 Intervensi diajukan, penerimaan tidak 
diketahui 




Tabel 7. Status Drug Related Problems 
Domain utama Code 
V8.01 
Hasil intervensi 
0. Tidak diketahui O0.1 Status permasalahan tidak diketahui 
1. terselesaikan O1.1 Problems seluruhnya terselesaikan 
2. separuhnya terselesaikan O2.1 Problems sebagian terselesaikan 
3. tidak terselesaikan O3.1 Masalah tidak terpecahkan, kurangnya 
kerjasama pasien 
O3.2 Masalah tidak terpecahkan, kurangnya 
kerjasama prescriber 
O3.3 Masalah tidak terpecahkan, intervensi 
tidak efektif 
O3.4 Tidak perlu atau tidak ada kemungkinan 
untuk memecahkan masalah 
 
D. Tinjauan keislaman  
Depresi adalah gangguan mood yang ditandai dengan perasaan sedih 
berkepanjangan yang dapat mengganggu kondisi fisik dan kehidupan sosial (K. F. 
Putri & Tobing, 2020). Berdasarkan hal tersebut, depresi merupakan kondisi manusia 
yang selalu bersikap lemah dan pasrah meskipun Allah swt telah melarang seseorang 
untuk lemah dan sedih. 
Hal tersebut telah dijelaskan dalam firmannya QS Ali ‘Imran/3: 139  
ۡؤِمنِيَن     َوَال تَِهنُواْ َوَال تَۡحَزنُواْ َوأَنتُُم ٱۡألَۡعلَۡوَن إِن ُكنتُم مُّ
Terjemahnya :  
  “Janganlah kamu bersikap lemah, dan janganlah (pula) kamu 
bersedih hati, padahal kamulah orang-orang yang paling tinggi (derajatnya), jika 
kamu orang-orang yang beriman” 
Dalam tafsir Al-mishbah dijelaskan bahwa (jangan lemah), hadapi musuhmu 
dan musuh Allah swt, kuatkan badanmu (dan jangan) juga (kamu bersedih) karena 
apa yang kamu alami dalam perang Uhud, atau acara serupa lainnya, tetapi perkuat 
mentalitas Anda. Mengapa kamu lemah atau sedih, (padahal kamu adalah orang yang 





kamu mendapat surga. Mengapa kamu bersedih sementara orang-orang yang 
termasuk di antara kamu pergi ke surga dan yang terluka menerima pengampunan 
ilahi, ini (jika kamu orang beriman) yaitu, jika iman benar-benar kokoh di hatimu. 
Selain menyuruh umat manusia untuk tidak depresi, Allah SWT telah 
memerintahkan umat manusia untuk mengikuti petunjuk-Nya agar terhindar dari 
depresi, seperti dalam firman-Nya QS. ayat Al ‘Baqarah/2: 38  
 
نِّْي هُدًى فََمْن تَبَِع هُدَاَي فََال َخْوٌف  ا يَأْتَِينَُّكْم ّمِ   َعلَْيِهْم َوَال هُْم يَْحَزنُْونَ قُْلنَا اْهبُِطْوا ِمْنَها َجِمْيعًا ۚ فَِامَّ
Terjemahnya : 
Kami berfirman, “Turunlah kamu semua dari surga! Lalu, jika benar-benar 
datang petunjuk-Ku kepadamu, siapa saja yang mengikuti petunjuk-Ku tidak ada 
rasa takut yang menimpa mereka dan mereka pun tidak bersedih hati.” 
 Dalam tafsir Al-mishbah dijelaskan bahwa (nanti bila datang kepadamu wahai 
Adam dan istrimu serta anak cucumu) petunjuk yang datang dari-Ku, yaitu melalui 
penyampaian para nabi, baik wahyu kitab suci dan petunjuk dan atau teladan para 
nabi, atau hasil penalaran yang lurus, maka ikutilah petunjuk-Ku. Janganlah kamu 
mengikuti petunjuk-petunjuk yang bertentangan dengannya, karena (barang siapa 
mengikuti petunjuk-Ku maka tidak ada ketakutan yang akan menguasainya, dan tidak 
pula mereka bersedih hati). Ketakutan adalah kegelisahan tentang sesuatu yang 
negatif di masa depan, dan kesedihan adalah kecemasan tentang sesuatu yang negatif 
yang telah terjadi. Ya, mereka mungkin takut dari waktu ke waktu, tetapi ketakutan 
itu tidak mengalahkan kemampuan mereka untuk bertahan, juga tidak meliputi 
seluruh tubuh dan jiwa mereka. Begitu juga dengan kesedihan sebagai manusia pasti 






Selain dengan mengikuti petunjuknya , kita juga diberitahukan untuk selalu 
mengingat Allah s.w.t sebagaimana dalam Al-Quran surah Ar ‘Rad/13: 28   
 
ِ تَْطَمىنُّ اْلقُلُْوبُ  ّٰ ِ ۗ اََال بِِذْكِر  ّٰ   ۗ الَِّذْيَن ٰاَمنُْوا َوتَْطَمىنُّ قُلُْوبُُهْم بِِذْكِر 
Terjemahnya :  
“(Yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka menjadi tenteram 
dengan mengingat Allah. Ingatlah, bahwa hanya dengan mengingat Allah hati akan 
selalu tenteram” 
Dalam tafsir Al-Mishbah dijelaskan bahwa orang-orang yang beriman dan 
hati mereka menjadi tentram setelah sebelumnya bimbang dan ragu. Ketentraman itu 
yang bersemi di dada mereka disebabkan karena dzikrullah, yakni mengingat allah 
atau karena ayat-ayat allah yang sangat memesona kandungan dan artinya. Sungguh 
camkanlah bahwa hanya dengan mengingat Allah hati menjadi tentram. Orang-orang 
yeng beriman dan beramal shaleh seperti yang keadaannyaitu yang tidak akan 
meminta bukti-bukti tambahan dan bagi mereka itulah kehidupan yang penuh dengan 
kebahagiaan di dunia dan di akhirat dan bagi mereka juga tempat kembali yang baik, 
yaitu surga. 
Adapun untuk manusia yang telah berada dalam situasi depresi yaitu 
mengalami tekanan baik itu tekanan dalam pekerjaan , konflik dengan orang lain dan 
masalah lainnya yang mengganggu pikiran Rasulullah saw telah menyampaikan 








 َواْلبُْخـلِ  اْلُجـْبنِ  ِمنَ  َواَُعْوذُبِكَ . َواْلَكَسلِ  اْلعَْجـِز ِمنَ  َواَُعْوذُبِكَ  َواْلَحَزنِ  اْلَهـمِّ  ِمنَ  بِكَ  اَُعْوذُ  اِنِّى اَللُّٰهمَّ 
َجالِ  َوقَـْهرِ  الدَّْينِ  َغلَبَتِ  ِمنْ  َواَُعْوذُبِكَ  الِرّ  
Artinya : 
“ Ya Allah, aku berlindung kepada-Mu dari rasa susah dan duka, dan aku 
berlindung kepada-Mu dari sifat lemah dan malas, dan aku berlindung kepada-Mu 
dari sifat pengecut dan kikir, serta aku berlindung kepada-Mu dari utang yang tak 






BAB III  
METODOLOGI PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian non eksperimental, menggunakan 
desain analisis deskriptif dan dilakukan secara retrospektif dengan data rekam medis 
pasien dengan teknik pengambilan sampel yaitu simple random sampling, dimana 
seluruh anggota populasi diambil sebagai sampel dan dianalisis untuk Drug Related 
Problems (DRP). 
 
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan di Apotek Karuna Medika dan Apotek fitrah pada 
bulan Mei - Juli  2021. 
 
C. Populasi dan Sampel 
Populasi diartikan sebagai semua unsur atau unsur yang menjadi objek 
penelitian. Populasi adalah himpunan semua hal yang ingin diketahui (Masturoh & 
Anggita T, 2018). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh penderita depresi. 
Menurut (Masturoh & Anggita T, 2018) sampel adalah bagian dari jumlah dan sifat-
sifat yang dimiliki oleh populasi yang benar-benar dipelajari dan ditarik 
kesimpulannya.  
Sampling adalah bagian dari proses pengambilan sampel dari populasi 
agar dapat mewakili populasi. Pengambilan sampel dalam penelitian ini adalah 
non-probability sampling yaitu simple random sampling, adalah semua subjek 






1. Kriteria inklusi 
a. Pasien yang menggunakan obat antidepresan 
b. Pasien yang menggunakan obat antidepresan dan kombinasikan 
dengan antipsikotik dan tercatat di rekam medik 
2. Kriteria Eksklusi 
a. Pasien yang memiliki rekam medik tidak lengkap 
D. Variabel Penelitian 
Variable penelitian ini terbagi menjadi 2 yaitu: 
1. Variabel bebas (variable Independen) 
  Variabel independen adalah variable yang mempengaruhi atau 
menyebabkan timbulnya variable dependent (terikat) (Sugiyono, 2009). Variabel 
independen (bebas) dalam penelitian ini adalah Drug Related Problem 
2. Variable Terikat (Variabel Dependent) 
 Variable Dependent adalah variable yang yang dipengaruhi atau yang 
menjadi akibat dari variable independent (bebas). Variabel dependent (terikat) dalam 
penelitian ini adalah penggolongan karakteristik pasien depresi (Usia, jenis kelamin) 
dan profil penggunaan obat antidepresan. 
 
E. Instrumen Penelitian 
 Instrumen penelitian ini adalah rekam medik pasien depresi di apotek 
karuna medika dan apotek fitrah. 
F. Tahap Penelitian 





1. Tahap awal  
 Pada tahap ini peneliti mengambil data responden dimulai dengan 
mengunjungi apotek dengan menyerahkan surat izin, kemudian peneliti menanyakan 
data pasien gangguan jiwa. Setelah data terpenuhi, peneliti kemudian membuat 
kontrak waktu dengan staf apotek untuk melakukan penelitian, yang sebelumnya 
peneliti telah menjelaskan kepada staf apotek alur penelitian dan instrumen yang akan 
digunakan. 
2. Tahap pelaksanaan  
 Pada penelitian ini dilakukan penelusuran terhadap data pasien 
pengguna obat antidepresan di apotek Karuna Medika dan apotek fitrah. Proses 
seleksi didasarkan pada pasien yang masuk kriteria inklusi dan mencatat data rekam 
medis di ruang administrasi berupa identitas pasien (nama, jenis kelamin, usia) 
mendiagnosis penyakit, riwayat penyakit, dan data penggunaan obat. 
Implementasi data rekam medis dan pola terapi pengobatan antidepresan 
dilanjutkan dengan transkripsi data yang dikumpulkan dalam logbook dan komputer. 
Pemrosesan data dilakukan dalam tahapan berikut: 
a. Editing  
Hal ini dilakukan dengan cara meneliti data mentah, tetapi terlebih 
dahulu memeriksa kebenaran data yang diperoleh dan membuang data 
yang tidak memenuhi kriteria penelitian. 
b. Coding  
Dengan pengkodean untuk memudahkan peneliti memasukkan data 






c. Entry data  
Setelah coding, data dimasukkan ke dalam program Microsoft Excel 
dalam bentuk tabel. 
d. Cleaning Data  
 Dengan melakukan pengecekan ulang terhadap data yang telah 
dimasukkan ke dalam sistem komputer untuk menghindari 
ketidaklengkapan atau kesalahan data. 
3. Tahap analisis data 
Analisis data dilakukan berdasarkan data yang didapat dari rekam medik 
pasien depresi. Data mengenai pola penggunaan obat antidepresan terkait dengan 
jenis kelamin,usia, pola penggunaan obat serta analisis Drug Related Problem (DRPs)  
di sajikan dalam bentuk tabel dan deskriptif. 
Analisis data yang dilakukan dengan microsoft excel 2019 dan program SPSS 
(Statistic Packages for Social Sciences) versi 26 dan akan di analisis secara bivariat 
dengan analis uji chi-square untuk mengetahui hubungan antara dua variabel. 
Adapun pengolahan data dengan analisis bivariat adalah karakteristik pasien berupa 




BAB IV  
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
Data yang digunakan dalam penelitian ini diperoleh dari Rekam Medik 
Kesehatan di apotek karuna medika dan apotek fitrah. Data Pasien depresi yang 
memenuhi kriteria inklusi penelitian dari sampel didapat yaitu 40 pasien 
1. Karakteristik pasien  
Tabel 8 Karakteristik Pasien 





2 Usia 25-34 tahun 35-44 tahun 45-54 tahun 55-64 tahun 
17,50% 32,50% 35% 15% 
  Analisis karakteristik dasar pasien untuk jenis kelamin dilakukan untuk 
megetahui presentasi angka kejadian pasien depresi pada laki-laki dan perempuan, 
dari tabel diatas dapat dilihat bahwa pasien untuk klasifikasi pasien depresi 
berdasarkan dari jenis kelamin yang paling banyak terjadi yaitu pada perempuan 
dengan presentase 65% (n=26) pasien dan presentase penderita depresi pada laki-laki 
sebanyak 35% (n=14) pasien.  
Karakteristik pasien berdasarkan usia , dapat dilihat bahwa untuk penderita 
pasien depresi yang paling banyak yaitu kelompok usia 45-54 tahun yaitu 35% 
(n=14) pasien. Kemudian kelompok usia 35-44 tahun sebnyak 32.5% (n=13) pasien. 
Untuk kelompok usia 25-34 tahun sebanyak 17.5% (n=7) pasien dan pada kelompok 






2. Pola penggunaan obat 
Penggunaan obat antidepresan yang digunakan di apotek karuna 
medika dan apotek fitrah yaitu penggunaan obat  antidepresan tunggal dan 
penggunaan obat lainnya yang  dapat dilihat pada tabel di bawah ini : 
Tabel 9. Penggunaan obat antidepresan dan obat lainnya 
No Golongan Nama obat 
Jumlah 
pasien 















2 TCA (Tricylic Antidepresan) Amitriptyline 2 5% 
3 Tetracylic Antidepresan Mirtazapine 7 17,5% 
Penggunaan obat lainnya 
No Golongan Nama obat Frekuensi Presentase 
1 Benzodiazepine 
Clobazam  22 55% 
Diazepam  2 5% 
Lorazepam 19 47,5% 
Alprazolam 17 42,5% 




Estazolam  1 2,5% 
2 Antipsikotik 
Olanzepine  5 12,5% 
Aripiprazole 6 15% 
Quetiapine  10 25% 
Clozapine  3 7,5% 
Haloperidol  24 60% 
Sulpiride  6 15% 
3 Antihipertensi Propranolol 9 22,5% Flunarizine  1 2,5% 
4 Obat maag 
Lansoprazole  11 27,5% 
Ranitidine  3 7,5% 
Sukralfat  5 12,5% 
Strocain  1 2,5% 
Nevradin  1 2,5% 
Neurodex 1 2,5% 
Benovit c 1 2,5% 
Becom Z 1 2,5% 
Coxavit  1 2,5% 





Mecola  1 2,5% 
Zink plus 3 7,5% 
Folac  1 2,5% 
Astatin  2 5% 
6 Obat asam urat  Allopurinol  1 2,5% 
7 Obat kolestrol  Simvastatin  1 2,5% 
8 Obat lainnya 
Arkine  27 67,5% 
Kaditic  3 7,5% 




Berdasarkan data pada tabel 9, dapat dilihat bahwa pasien yang medapat 
terapi obat antidepresan dengan golongan SSRI (Selective Serotonin Reuptake 
Inhibitor) terdapat tiga jenis obat yang yang digunakan yaitu obat fluoxetine sebnyak 
23 pasien (57,5%), kemudian sertraline 5 pasien (12,5%), dan obat escitalopram 
dengan jumlah pasien 3 orang (7,5%).  
Kemudian, untuk antidepresan golongan tricylic antidepresan jenis obat yang 
digunakan yaitu amitriptyline dengan jumlah pasien 2 orang  presentasenya 5%. 
Selanjutnya untuk golongan tetracylic antidepresan jenis obat yang digunakan yaitu 
mirtazapine sebanyak 7 pasien (17,5%). 
Pada tebel 9, untuk penggunaan obat lainnya Obat antipsikotik yang paling 
banyak digunakan adalah haloperidol dengan jumlah pasien sebanyak 24 orang 
(60%). Adapun antipsikotik lain, untuk quetiapine sebanyak 10 orang (25%), 
aripiprazole dan sulpiride 6 orang (15%), olanzepine 5 orang (12,5%) dan clozapine 3 
orang (7,5%).  
 Selain antipsikotik, pasien juga menggunakan obat golongan 
benzodiazepine dengan obat yang paling banyak digunakan yaitu clobazam 22 pasien 
(55%), lorazepam 19 pasien (47,5%) dan alprazolam 17 pasien (42,5%). Golongan 





gejala kesemasan dengan cepat, dimana semua golongan benzodiazepine merupakan 
ansiolitik yang sama efektifnya, dan pertimbangan sifat farmakokinetik dan situasi 
klinis pasien akan membantu dalam pemilihan obat yang paling sesuai (Dipiro et al., 
2020). 
 Obat lainnya dengan penggunaan paling banyak  yaitu arkine 27 pasien 
(67,5%). Arkine mengandung zat aktif trihexyphenidyl HCL yang bekerja dengan 
cara mengurangi efek kolinergik sentral akibat dari kekurangan dopamine (BNF, 
2020). Penggunaan arkine pada pasien bertujuan untuk mengurangi efek samping 
exptrapiramidal akibat dari penggunaan antipsikotik (Nugroho, 2012). S elain itu obat 
yang digunakan pasien berupa vitamin dan suplemen untuk meringankan gejala dan 
sebagai antioksidan serta adanya terapi obat dibeberapa pasien seperti alopurinol 
untuk mengatasi asam urat dan simvastatin untuk terapi koletrol pada pasien. 
3. Analisis Drug Related Problems (DRPs) 
  Pada analisa Drug Related Problems (DRPs) yang dilakukan berdasarkan 
berdasarkan Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) V8.01  kejadian Drug 
Related Problems dari penggunaan obat antidepresan pada pasien depresi, hasil 
penelitian menunjukan bahwa jumlah DRPs yang ditemukan adalah 8 pasien, yaitu 



























Ket : Terjadi DRPs (+), tidak terjadi DRPs (-) 
1. C1.1 : obat tidak sesuai dengan pedoman dan formula 
2. C1.2 : obat sesuai dengan pedoman tapi di kontraindikasikan 
3. C1.3 : tidak ada indikasi obat 
4. C1.4 : kombinasi yang tidak sesuai antar obat 
5. C1.5 : penggandaan zat aktif obat yang tidak tepat 
6. C1.6 : tidak ada pengobatan obat meskipun ada indikasi 
7. C1.7 : terlalu banyak obat yang diresepkan untuk indikasi 
8. C2.1 : bentuk obat yang tidak sesuai (untuk pasien) 
9. C3.1 : dosis obat terlalu rendah 
10. C3.2 : dosis obat terlalu tinggi 
11. C3.3 : regemin dosis tidak cukup sering 
12. C3.4 : regimen dosis terlalu sering 





4. Hasil Analisis Bivariat 
a. Analisis Hubungan Antara Jenis kelamin dan DRPs 
 Berdasarkan analisis data jenis kelamin pasien dengan DRPs 
menggunakan uji analisis korelasi rank pearson dapat dilihat pada tabel 
dibawah ini. 












 Dari tabel 11 dapat dilihat bahwa pengaruh jenis kelamin terhadap DRPs 
dengan menggunakan metode uji analisis korelasi perason didapatkan hasil untuk 
signifikansi hubungan yaitu 0,333 < lebih kecil dari 0,05 maka artinya tidak ada 
hubungan yang signifikan antara variabel jenis kelamin dan kejadian DRP. 
Sehingga, jika melihat tingkat kekuatan (keeratan) hubungan hanya diperoleh 
angka 0,157 yang berada pada range 0,00 – 0,20 yang artinya tingkat korelasinya 










b. Analisis Hubungan antara Usia dan DRPs 
  Berdasarkan analisis antara kelompok usia dengan DRPs menggunakan uji 
pearson dapat dilihat pada tabel berikut. 











  Dari tabel 12 dapat dilihat bahwa pengaruh usia terhadap DRPs dengan 
menggunakan metode uji analisis korelasi pearson didapatkan hasil untuk signifikansi 
hubungan yaitu 0,466 < lebih kecil dari 0,05 maka artinya tidak ada hubungan yang 
signifikan antara variabel usia dan kejadian DRP. Sehingga, jika melihat tingkat 
kekuatan (keeratan) hubungan hanya diperoleh angka 0,119 yang berada pada range 
0,00 – 0,20 yang artinya tingkat korelasinya berada dalam kategori tidak ada korelasi 
B. Pembahasan  
1. Karakteristik pasien depresi  
 Sampel yang didapatkan pada evaluasi DRPs dari penggunaan antidepresan di 
apotek karuna medika dan apotek fitrah yang memenuhi kriteria inklusi adalah 40 
pasien. 
 Distribusi pasien depresi tersebut berdasarkan jenis kelamin dengan jumlah 
terbanyak pada perempuan yaitu 65% (n=26) pasien. Kemudian laki-laki sebanyak 
35% (n=14) pasien. Hal tersebut sesuai dengan (Depkes RI, 2007) perempuan 





dikarenakan masalah hormonal, dampak melahirkan, stressor dan pola prilaku yang 
dipelajari. 
 Distribusi pasien depresi jika berdasarkan usia yang paling banyak ialah pada 
usia 45-54 tahun yaitu 35% (n=14) pasien. Kemudian kelompok usia 35-44 tahun 
sebanyak 32,5% (n=13) pasien. Untuk kelompok usia 25-34 tahun sebanyak 17,5% 
(n=7) pasien. Dan pada kelompok usia 55-64 tahun sebanyak 15% (n=6) pasien. Hal 
tersebut selaras dengan (Kemenkes RI, 2019) melaui hasil riset kesehatan dasar 
bahwa gangguan depresi dapat dialami oleh semua kelompok usia dan gangguan 
tersebut sudah mulai terjadi sejak rentang usia remaja 15-24 tahun, dengan prevelensi 
6,2% dan prevensi semakin meningkat seiring seiring dengan meningkatnya usia dan 
yang tertinggi pada usia 75+ tahun (8,9%), 65-74 tahun (8%) dan usia 55-64 tahun 
dengan prevensi 6,5%. 
2. Pola penggunaan obat antidepresan 
 Penggunaan obat antidepresan yang digunakan di apotek karuna medika dan 
apotek fitrah yang dengan menggunakan obat antidepresan tunggal dengan tiga 
golongan obat yaitu Selective Serotonin Reuptake Inhibitor (SSRI), Tricylic 
Antidepresan (TCA), dan Tetracylic antidepresan. Adapun SSRI yang digunakan 
yaitu tiga jenis obat yaitu fluoxetine, sertraline, dan escitalopram. Adapun TCA 
dengan obat amitriptyline dan Tetracylic Antidepresan dengan obat mirtazapine. 
Adapun golongan obat yang paling banyak digunakan yaitu SSRI dengan fluoxetine 
sebanyak 23 pasien (57,5%), kemudian sertraline 5 pasien (12,5%), dan obat 
escitalopram dngan jumlah pasien 3 orang (7,5%). Obat golongan SSRI merupakan 
golongan obat yang secara kimiawi beragam dengan efek primer menghambat 





dipilih sebagai antidepresan lini pertama karena keamanan relatif dalam overdosis 
dan juga lebih toleran dibandingkan generasi sebelumnya (Dipiro et al., 2017) 
Kemudian untuk antidepresan golongan tricylic antidepresan jenis obat yang 
digunakan yaitu amitriptyline dengan jumlah pasien 2 orang (5%) dan untuk 
golongan tetracylic antidepresan jenis obat yang digunakan yaitu mirtazapine 
sebanyak 7 pasien (17,5%). Antidepresan lain telah dipelajari dalam uji coba 
terkontrol dengan mirtazapine di anggap sebagai agen lini kedua dalam pengobatan 
antidepresan dan juga penggunaan TCA amitriptyline dan imipiramine juga dianggap 
sebagai agen line kedua terapi depresi (Dipiro et al., 2020). Pada pasien dengan 
keluhan insomnia untuk menghindari perburukan gejala mirtazapine dan amitriptyline 
menjadi pilihan karena efek samping dari kedua obat tersebut tidak menimbulkan 
terjadinya insomnia (Alldredge et al., 2013) 
 Selain obat antidepresan pasien juga menggunakan obat-obat lainnya dalam 
proses pengobatannya. Obat antipsikotik yang paling banyak digunakan adalah 
haloperidol dengan jumlah pasien sebanyak 24 orang (60%). Adapun antipsikotik 
lain, untuk quetiapine sebanyak 10 orang (25%), aripiprazole dan sulpiride 6 orang 
(15%), olanzepine 5 orang (12,5%) dan clozapine 3 orang (7,5%). Pada gangguan 
depresi dengan gejala psikotik (Alldredge et al., 2013) kombinasi antara antipsikotik 
dan antidepresan telah terbukti lebih unggul daripada salah satu komponen saja dalam 
depresi psikotik. 
 Selain antipsikotik, pada pasien penderita depresi juga diberikan pengobatan 
untuk meredakan kecemasan yang dialaminya. Penggunaan obat anticemas yang 
dugunakan yaitu golongan benzodiazepine dengan obat yang paling banyak 





alprazolam 17 pasien (42,5%). Golongan benzodiazepine adalah obat yang paling 
sering diresepkan untuk menghilangkan gejala kesemasan dengan cepat, dimana 
semua golongan benzodiazepine merupakan ansiolitik yang sama efektifnya, dan 
pertimbangan sifat farmakokinetik dan situasi klinis pasien akan membantu dalam 
pemilihan obat yang paling sesuai (Dipiro et al., 2020). 
 Obat lainnya dengan penggunaan paling banyak  yaitu arkine 27 pasien 
(67,5%). Arkine mengandung zat aktif trihexyphenidyl HCL yang bekerja dengan 
cara mengurangi efek kolinergik sentral akibat dari kekurangan dopamine (BNF, 
2020). Penggunaan arkine pada pasien bertujuan untuk mengurangi efek samping 
exptrapiramidal akibat dari penggunaan antipsikotik (Nugroho, 2012).selain itu obat 
yang digunakan pasien berupa vitamin dan suplemen untuk meringankan gejala dan 
sebagai antioksidan serta adanya terapi obat dibeberapa pasien seperti alopurinol 
untuk mengatasi asam urat dan simvastatin untuk terapi koletrol pada pasien. 
3.  Drug Related Problems (DRPs) pasien depresi 
Drug related Problem (DRPs) dilakukan menggunakan instrumen 
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) V8.01 dan ditemukan pada pasien 
depresi yaitu adanya dosis yang subterapeutik. DRPs yang telah teridentifikasi tentu 
akan memberikan beberapa dampak bagi pasien. Pada kejadian dosis subterapeutik, 
untuk kebanyakan obat tidak mungkin dosis subterapeutik menimbulkan efek toksik 
tetapi dosis yang terlalu rendah akan memberikan akibat tidak tercapainya 
konsentrasi minimum obat di dalam serum darah untuk menimbulkan sebuah efek 
terapi yang diinginkan dari obat tersebut. Pada pasien dengan depresi yang diteliti 
terdapat DRPs pada domain C3.1 yaitu dosis subterapeutik. Sebanyak 8 pasien yang 





itu adalah dosis mirtazapine 5 mg sekali sehari serta dua kali sehari dan dosis 
sertraline 5 mg sekali sehari. Berdasarkan (BNF, 2021) dosis  yang digunakan untuk 
mirtazapine yaitu 15-30 mg sehari untuk waktu 2-4 minggu yang diminum sebelum 
tidur dan kemudian disesuaikan dengan respon pasien hingga 45 mg sekali sehari. 
Adapun untuk sertraline berdasarkan (BNF, 2021) dosis yang digunakan yaitu 25-50 
mg sehari sekali dengan maksimum dosis per hari 200 mg. Hal tersebut sejalan 
dengan penelitian yang dilakukan oleh (Oktaverinda, 2016) yang melakukan analisis 
DRPs pada pasien depresi dengan hasil yang menunjukan bahwa pasien depresi yang 
teridentifikasi mengalami DRPs salah satunya terkait dengan dosis subterapeutik 
dengan presentasi (17,24%) dan juga penelitian yang dilakukan oleh (Septyarini et 
al., 2020) dengan mengevaluasi ketepatan dosis obat pasien depresi rawat jalan 
mendapatkan hasil bahwa masih terdapat pemberian dosis obat pada penderita 
gangguan depresi tidak tepat dosis sehingga perlu adanya pemantaun lebih teliti 
dalam pemberian dosis obat  pada pasien penderita gangguan depresi. 
Pada penelitian ini peneliti hanya mengamati beberapa kategori DRP saja, 
meliputi dosis subterapeutik, overdosis, dan interaksi obat antidepresan. Sedangkan 
kategori DRP yang lain tidak dapat diamati karena adanya keterbatasan dalam 
penelitian, yaitu penelitian hanya dilakaukan dalam metode resrospektif yang 
mengakibatkan tidak dapat mengamati pasien secara langsung karena hanya 
mengamati pencacatan medis saja. Kemudian untuk indikasi yang tidak diterapi dan 
penggunaan obat tanpa indikasi juga tidak dapat diamati jika hanya rekam medik, 





Drug Related Problem (DRPs) dari penelitian yang telah dilakukan 
menggambarkan bahwa masih terdapat ketidaktepatan dosis yang digunakan yaitu 
pada dosis subterapeutik. 
4. Analisis Bivariat 
Penelitian dengan jenis analisis bivariat dilakukan untuk melihat hasil analisa data 
non-parametric test salah satunya dengan menggunakan uji analisis korelasi rank 
spearman untuk melihat signifikansi hubungan apakah nilai signifikansi hubungan > 
0,05 atau nilai signifikansi < 0,05. Jika hasil uji menunjukan nilai signifikansi > 0,05 
maka tidak terdapat hubungan yang signifikan antar dua variabel (jenis kelamin dan 
usia) terhadap DRPs. Jika nilai signifikansi hubungan < 0,05 maka uji dapat 
dikatakan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara variabel bebas terhadap 
variabel terikat. Selain itu, uji ini juga melihat tingkat kekuatan hubungan jika 
nilainya 0,00-0,20 maka tidak ada korelasi, jika nilainya 0,21-0,40 korelasi lemah, 
jika nilai 0,41-0,60 korelasi sedang, jika nilai 0,61-0,80 korelasi kuat, dan jika 
nilainya 1 maka korelasi sempurna. 
Dari semua hasil analisis menunjukan bahwa pengaruh variabel bebas 
terhadap DRPs dengan menggunakan uji analisis korelasi rank spearman secara 
keseluruhan didapatkan bahwa nilai signifikansi hubungan > 0,05 dan nilai tingkat 
kekuatan hubungan  berada pada nilai 0,00-0,20 yang berarti tidak ada korelasi. 
Sehingga, dapat disimpulkan bahwa tidak ada hubungan yang signifikan dan juga 
memiliki tingkat korelasi yang sangat lemah antara veriabel bebas (usia dan jenis 






BAB V  
PENUTUP 
 
A. Kesimpulan  
 Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di apotek karuna medika dan 
apotek fitrah berdasarkan dari data rekam medik pasien dapat disimpulkan bahwa 
karakteristik pasien berdasarkan jenis kelamin yang terbanyak adalah perempuan 26 
pasien (65%) dan laki – laki 14 pasien (35%). Karakteristik berdasarkan usia yang 
paling banyak yaitu pada kelompok usia 45—54 tahun yaitu 14 pasien (35%) dan 
kelompok usia 35-44 tahun sebanyak 13 pasien (32,5%). Adapun untuk kejadian 
DRPs yang ditemukan pada pasien depresi yaitu pada DRPs kategori C3.1 (dosis 
subterapeutik) yaitu sebanyak 8 pasien (20%) 
 
B. Saran  
1. Sebaiknya  perlu dilakukan monitoring dan evaluasi terkait pemberian 
regimen dosis secara sistematis dan dilaksanakan secara teratur untuk 
mengatasi DRPs yang terjadi. 
2. Sebaiknya  dilakukan pendataan data rekam medik yang lebih jelas utamanya 
pada kartu control yang dapat menimbulkan kekeliruan membaca data rekam 
medik pasien 
3. Sebaiknya dilakukan penelitian dengan topik yang sama namun bersifat 
prospektif 
4. Sebaiknya kolabarasi antar tenaga kesehatan perlu ditingkatkan demi 
tercapainya kualitas pelayanan kefarmaasian dan pengobatan yang lebih baik 
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C1.1 : obat tidak sesuai dengan pedoman dan formula 
C1.2 : obat sesuai dengan pedoman tapi di kontraindikasikan 
C1.3 : tidak ada indikasi obat 
C1.4 : kombinasi yang tidak sesuai antar obat 
C1.5 : penggandaan zat aktif obat yang tidak tepat  
C1.6 : tidak ada pengobatan obat meskipun ada indikasi 
C1.7 : terlalu banyak obat yang diresepkan untuk indikasi 
C2.1 : bentuk obat yang tidak sesuai (untuk pasien) 
C3.1 : dosis obat terlalu rendah 
C3.2 : dosis obat terlalu tinggi 
C3.3 : regimen dosis tidak cukup sering 
C3.4 : regimen dosis terlalu sering 
C3.5 : intruksi pengaturan dosis salah, tidak jelas, atau tidak ada. 
+      : terdapat kejadian DRPs 
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